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RESUMO: A hipertensão arterial é uma doença multifatorial que sofre grande influência do
meio ambiente no seu desenvolvimento. Pacientes com predisposição genética à hipertensão ar-
terial poderão desenvolver a doença na idade adulta, se mantiverem um estilo de vida que inclua
ingestão excessiva de carboidratos, sal e álcool, além de vida sedentária e competitiva.
É importante que, na abordagem terapêutica do paciente hipertenso, tenhamos sempre em mente
a necessidade de estimular a mudança de estilo de vida, através de modificações dietético-compor-
tamentais, que contribuirão, em muito, para o melhor controle da pressão arterial.
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1. INTRODUÇÃO
A prevalência de hipertensão arterial primária,
nas regiões industrializadas, situa-se em torno de 15 a
20%. O tratamento desses pacientes inclui atitudes não
medicamentosas, denominadas mudanças do estilo de
vida, bem como medidas medicamentosas que deve-
rão ser individualizadas para cada situação clínica.
A mudança do estilo de vida é uma atitude que
deve ser estimulada em todos os pacientes hiperten-
sos, durante toda a vida, independente dos níveis de
pressão arterial.
Existem medidas de modificação do estilo de
vida que, efetivamente, têm valor comprovado na re-
dução da pressão arterial (perda de peso, redução da
ingestão de sal, diminuição ou abolição do consumo
de álcool e exercícios). Também existem medidas,
cujo valor em reduzir a pressão arterial não está total-
mente estabelecido (ingestão de cálcio, magnésio,
potássio, derivados do ácido ecosanóico, etc.).
Abordaremos, neste artigo, os aspectos mais
atuais das modificações do estilo de vida que influen-
ciam os níveis de pressão arterial.
2. SAL
Inúmeras são as evidências do papel do sal
(NaCl) na fisiopatologia da hipertensão arterial, tanto
em animais, quanto no ser humano. A cepa de ratos
Dahl sensível a sal1, o modelo doca-sal2, a coartação
da aorta3 e doses não pressoras de angiotensina II,
em cães4, são alguns exemplos, nos quais o vínculo
sal-hipertensão tem sido verificado em animais.
Estudos clínicos evidenciaram, através da me-
dida da excreção urinária de sódio nas 24 horas, que
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indivíduos com pressão arterial elevada ingeriam mais
sal do que os indivíduos normotensos5.
No âmbito populacional, a ingestão salina pode
ser um dos fatores envolvidos no aumento da pressão
arterial, evidenciado com o envelhecimento6,7. Em
um amplo estudo epidemiológico internacional, o
INTERSALT, concluiu-se que houve correlação direta
entre quantidade de sal, habitualmente, ingerida e ele-
vação da pressão arterial com a idade, havendo au-
mento discreto da pressão arterial, ou mesmo ausên-
cia de elevação, em populações com reduzida ingestão
salina8. Em outro estudo, realizado em uma popula-
ção de índios Yanomami, que ingerem dieta, extrema-
mente, hipossódica, não se verificou aumento da pres-
são arterial ao longo da vida, com incidência nula de
hipertensão arterial9. Sabe-se, por outro lado, que, em
populações industrializadas, a prevalência de hiper-
tensão arterial, após os 60 anos, é de cerca de 50%10.
Na discussão dos mecanismos de elevação
pressórica, associados ao sal, questiona-se o papel do
rim, ou seja, se este está primária ou secundariamente
envolvido. Indivíduos hipertensos apresentam maior
inabilidade em excretar sobrecargas de sódio, o que
acarreta a expansão do volume extracelular, seguida
de elevação da pressão arterial (desvio da curva de
natriurese pressórica para a direita). Este aumento da
pressão seria um mecanismo adaptativo para restabe-
lecer o balanço do sódio11,12.
No estudo dos fatores extra-renais, implicados
na hipertensão associada ao sal, tem-se analisado a
participação do sistema nervoso simpático, tanto a
nível periférico13,14, como a nível central15, do fator
natriurético atrial14, do fator digoxina-símile16, da re-
sistência à insulina17 e do óxido nítrico18.
Nossa orientação prática para pacientes hiper-
tensos ambulatoriais é de que evite-se os alimentos
enlatados (ervilha, massa de tomate, etc), embutidos
(salame, salsicha, etc), envidrados (palmito, azeitona
e molhos, em geral), queijos e pães. Solicitamos que
utilizem sal somente no preparo dos alimentos, com
moderação, e não à mesa (saleiro), de tal forma que
a ingestão média diária de sal fique em torno de
100 mEq, ou menos.
3. PESO CORPORAL
Existe uma relação direta, entre ganho de peso
e aumento dos níveis pressóricos, em hipertensão ar-
terial. Vários trabalhos têm demonstrado o benefício
da perda de peso na redução da pressão arterial. Os
mecanismos mais importantes envolvidos nesse efeito
benéfico são: a redução da atividade adrenérgica, a
redução do colesterol plasmático e a melhora na sen-
sibilidade periférica à ação da insulina.
O estudo intitulado TOHP-1 - The Trials of
Hypertension Prevention Collaborative Research
Group19, mostrou que a redução de 3,8 kg do peso
corporal foi associada com uma diminuição de
5.3/6.2 mmHg, nas pressões sistólica e diastólica, res-
pectivamente. Nesse estudo, dentre os indivíduos nor-
motensos, somente 6,5% dos que emagreceram de-
senvolveram hipertensão arterial. Por outro lado, no
grupo controle, que não emagreceu, 13,3% desenvol-
veram hipertensão arterial.
4. EXERCÍCIO FÍSICO
O exercício físico regular é recomendado, atual-
mente, na prevenção e no tratamento não medicamen-
toso da hipertensão arterial20, 21. Melhor forma física,
em normotensos, associou-se com menor risco de
mortalidade geral, em amplo estudo epidemiológico22.
Na maioria dos estudos realizados, o treinamento físi-
co diminuiu a pressão arterial de hipertensos, sendo a
redução, em média, de 11 mmHg na sistólica e 6 mmHg
na diastólica21.
Além de reduzir a pressão arterial, o exercício
físico continuado auxilia na redução de peso, em obe-
sos, e tem efeito favorável na sensibilidade à insulina
e níveis lipídicos23. A melhora na sensibilidade à insu-
lina pode ser explicada por diminuição na proporção
de fibras musculares estriadas do tipo IIb com o exer-
cício físico, que são menos vascularizadas e mais re-
sistentes à ação da insulina na captação de glicose pelas
células. Há evidências de que hipertensos e obesos
têm maior porcentagem destas fibras. Durante a ativi-
dade física, também, ocorre vasodilatação periférica e
abertura de capilares não funcionantes até aquele
momento. A insulinemia diminui (menor secreção
pancreática) devido à melhora da ação da insulina24,25.
Quando há queda da insulinemia, verifica-se
simultâneo aumento da excreção renal de sódio e
diminuição da atividade do sistema nervoso sim-
pático, com redução do nível de noradrenalina circu-
lante. Alguns autores atribuem estes efeitos, os quais
ocorrem em situação de treinamento físico, à eleva-
ção da prostaglandina E circulante26 e não à menor
insulinemia27,28.
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Observou-se, ainda, diminuição das taxas plas-
máticas de uma substância digoxina-símile endógena,
após exercício físico continuado29. Sabe-se que esta
classe de substâncias inibe a bomba de sódio nas cé-
lulas, aumentando o sódio intracelular e, conseqüen-
temente, a reatividade vascular. A redução da digoxina-
símile, possivelmente, ocorre devido à diminuição da
volemia, que observa-se após treinamento físico30.
O exercício físico recomendado, atualmente,
na prevenção e na terapêutica da hipertensão arterial
é o do tipo aeróbio (dinâmico) ou seja: andar acele-
rado, correr, nadar ou pedalar. A intensidade preco-
nizada é a leve ou moderada20, 21. Pode-se utilizar 40
a 60 % do consumo máximo de oxigênio (VO2máx)
ou basear-se na freqüência cardíaca (FC), segundo a
fórmula:
FC no exercício = FC de repouso + x % de (FC máxima - FC de repouso)
onde x < 50% corresponde a exercício leve e x = 50 a 70% corresponde a exercício moderado21.
A freqüência de exercício preconizada é de 3 a
5 sessões por semana, cada uma com duração de 15 a
60 minutos. A atividade física isométrica, do tipo
anaeróbia, realizada com cargas elevadas, não tem sido
recomendada por promover excessivo aumento das
pressões arteriais sistólica e diastólica, durante a ses-
são de exercício21,28.
Antes de iniciar-se o treinamento físico, deve-se
avaliar, clinicamente, o indivíduo, realizar um eletro-
cardiograma de repouso e submetê-lo ao teste ergo-
métrico, se houver fatores de risco cardiovascular as-
sociados, sedentarismo prévio, dor torácica, dispnéia
ou para obter-se o VO2máx e FC máxima.
5. ESTRESSE
O estresse acarreta um maior estímulo simpáti-
co, que, por sua vez, pode induzir a modificações, nos
níveis de pressão arterial.
Estudos tentam analisar o efeito da modifica-
ção na quantidade de estresse, através de técnicas de
relaxamento, sobre a pressão arterial, mas até o mo-
mento pouco tem-se obtido de benefício sobre o trata-
mento da hipertensão arterial com tais técnicas não
medicamentosas31.
Por outro lado, a maior descarga simpática com
o estresse, pode dificultar a ação dos medicamentos
anti-hipertensivos. Diante disso, apesar de pouco
embasamento, recomenda-se que os pacientes hiper-
tensos que necessitarem, utilizem-se de todas as téc-
nicas disponíveis para diminuírem o estresse.
6. ÁLCOOL
O álcool, quando ingerido em baixa quanti-
dade, tem um efeito hipotensor. Criqui et al.8, tam-
bém, demonstraram efeito benéfico do álcool em
baixa quantidade sobre o risco cardiovascular. Por
outro lado, MacMahon33 demonstrou que o uso ex-
cessivo de álcool é responsável por cerca de 5 a 10%
dos casos de hipertensão arterial. Uma quantidade su-
perior a duas doses de bebidas contendo etanol foi
considerada excessiva.
O melhor modo de orientar os pacientes que
ingerem álcool habitualmente, é o de que o façam,
porém em doses pequenas. Sempre que possível de-
veremos encorajar o abandono total do consumo de
alcool, visto que o mesmo é um problema de saúde
pública em nosso meio, relacionado com dependên-
cia, hepatopatias e deficiência imunológica.
7. POTÁSSIO
Existem evidências de que a suplementação de
potássio na dieta de pacientes hipertensos está rela-
cionada com melhor controle dos níveis de pressão
arterial. Entretanto, no estudo TOHP-119, a dieta rica
em potássio não demonstrou efeito sobre a pressão
arterial nos indivíduos, com níveis pressóricos, no li-
mite superior da normalidade.
8. CÁLCIO E MAGNÉSIO
O estudo TOHP-119 não demonstrou nenhum
efeito da suplementação dietética com cálcio e/ou
magnésio sobre os níveis pressóricos em indivíduos,
com pressões no limite superior da normalidade.
Cutler et al.34 relataram efeito benéfico da suplemen-
tação de cálcio na dieta sobre a pressão arterial sistó-
lica e nenhum efeito sobre a pressão arterial diastó-
lica. Belizam e cols35 demonstraram que suplementa-
ção de 2g/dia de cálcio na dieta de mulheres nulíparas,
na 20a semana de gestação, relacionou-se com menor
incidência de hipertensão arterial na gravidez.
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9. CAFÉ E CAFEÍNA
A cafeína tem um efeito simpatomimético, po-
rém não se tem observado nenhuma modificação da
pressão arterial, mesmo naqueles indivíduos que con-
somem quantidades maiores de café.
O modo como o café é preparado parece ter
efeito diferente sobre a pressão arterial. Van
Dusseldorp et al.36 observaram que seis copos de café
por dia, preparados com filtro não modificavam a pres-
são arterial, enquanto que seis copos de café por dia
preparados ao estilo escandinavo (fervido) aumenta-
ram a pressão arterial em 64 homens e mulheres,
acompanhados por um período de 79 dias.
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